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2. RESUMEN

Se realizé una investigacion clinica de tipo retrospectivo parcial, ‘observacional,

-

comparativo descriptivo y longitudinal. Al través de un censo realizado a !ds xp

ingresados al servicio de Ortopedia del Hospital Gencml Balb

Fracturas Pélvicas Inestables mancjadas en fomm qulruruca y con<crvadom. en cl pcnodo

comprendido de marzo del 2000 a febrero dcl 2002. Los pacncnlcs mgrcsados al Hospual .

General Balbuena con Fracturas Inestables de Pelvis se dw:dncron cn72~gmpos dq gclncrdo

al manejo establecido: Grupo A: Pacicntes mangjados de foifna cqnsérvaddfa‘ Gmpo B:

Pacientes mancjados quirurgicamente. Se cstudiaron a 54 pacicnles de. los’ cualr.s Ia mayor

parte fueron del sexo mdscuhno con un 68.5% dcl total de Ia mucstm Las pun!uacnoncs de

acuerdo a la escala dc la Clinica. Mayo c¢n los p:lcucmcs lralados mcdlanle manejo

conservador estuvicron dentro de un rango dec 41 a 73 pumos. caxalog:indosc en excclcmcs

i El p je pr fio de é;lc grupo fue de 59.8 puntos,

resultados solo a’'s- pa

do quinirgi

considerandose resullados regulares. Corrcspondlcntc al g,rupo
el rango en puntuacién de acuerdo a Ia escala de la Clinica Mayo fue de entre 38 a 80
puntos; sin:.embargo encontramos que sc¢ catalogaron como resultados excelentes a 10

pacientes, por lo que encontramos una diferencia significativa con los 5. pacientes con

] resultado: jados conservadoramente. Se concluye que  las -fracturas

inestables de pelvis son mas frecuentes en pacientes adultos mayores del sexo masculino en
nuestra poblacion, los cudles deberian ser tratados quinirgicamente para obtener mejores

resultados rehabilitatorios.
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3. INTRODUCCION

En las dltimas dos décadas, 1a ruptura t.raumaucn det anlllo pt.lvxano ha sxdo un tema de

mucho mlercs p'\ra los ortopedistas, asi tamblén como el p

Icsxén forma’ panc del’ cspecu'o de_ un pohlmuma mo

anillo pclvmno mcsmblc cn la r

un saber convcncmnal La pelvis es una’ cslructura en’

anillo pclvmno esla dada - prin, palmcn

estabilidad del

complgjo sacro iliaco posterior y. ¢l plso dc Ia pelws. L‘I complqo llglncntano sacro llmco'

posterior forma una fucrte banda dec lcnﬁlén (llgamcnlo dc Gr'ml) B A p«.sar de que laa

estructuras anteriores son importantes y que contribuyen. en un 40% a la o |dcz del amllo
mas unporlanle ain es la integridad del complejo sacro iliaco postcnor para m;nnlencr la
estabilidad del anillo pelviano. La estabilidad de la pelvis se define como su capacidad para
soportar fuerzas fisioldgicas sin un desplazamiento significativo. La cgtabilidad del anillo
pelviano depende de la integridad del complejo sacro iliaco postcnor (A;’uersoporlra las
cargas, y ¢l piso de la pelvis. Los principales ligamentos son Ios'sacrc') ih’a}és; ios’sacro

tuberosos y los sacro espinosos. *

Las lesiones del anillo pélvico ocupan del 2 31'8%'3‘:1,:&;:’.-.:“1: las - fracturas.” Su

impornancia radica en el hecho de que se pr 5. politrat izado y la




El costo sociocconémico de la atencién de las fracturas y sus secuclas es muy alto, ya que

la mayoria de los pacientes son jovenes en edad reproducnvn :

d*55 1

Las fracturas mcsmblcs de la pelvis se asocian con .un alto. md cc dc monahda

hemodinamica™'’. En cstos pacientes el control de I

prioridad; la - valoracién clinica dcl abdomcn =

penloncal supraumbilical en salas de cxrubm. si‘éste es francamcmc hemormg,lco (mas de

10 mL aspirados de la ca\ndad abdommal) el p'u:lemc dcbc ser lnpamlommado en busca de

lcsnén wsccml o vascular; cl lavndo penloneal n prcscma falsos negativos y los falsos

positivos, menores del 9%, sc producen por diapédesis de los globulos rojos del hematoma

retroperitoneal a la cavidad abdominal''- '*; la exploracion abdominal en estos pacientes

revela entre un 30 a un 80% de lesiones que comprometen la vida''- '*; si la hemorragia

persiste se debe practicar angiografia y embolizacién '3 '%; Ia ligadura de las hipogastricas

ticne resultados poco favorables'?, Si la puncidén supraumbilical es positiva solo por

recuento celular (nas de 0,0001x10'¥/lto de células rojas o el r de células blan: en
mayor de 0,005x10%M10) es poco probable que exista lesion visceral o vascular abdominal
que ponga cn riesgo la vida del enfermo por lo tanto no justifica laparotomizarlo pero si

estabilizarlo mediante tutor externo. La funcién estabilizadora del tutor extemo pélvico o

del vestido antichoque depende del efecto de taponamiento que logre sobre los vasos
16

. si en el paciente con

sangrantes mediados v pequeiios del hueso esponjoso de la pelvis
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Iavado peritoneal positivo por rccuento pclsxstemc la ht.morm,,m se pmcnca angiografia.

Este upo de mane_jo evita ' la alta ‘mortalidad iad a lapar mi T icadas en

(Tnbla 1.

pacientes con fracturas de la pclvns ei




entre un 5,% a 'un SO‘V 17 1a pnmcra causn de mucnc es lat ragia y la segunda la

lnfcccxén. Las fmclur’ls ablcrlas dc la seg,unda la mfccc:én. Las fmclumé abicrtas de la

pelvis dcbcn ser manc_ladas con cl prolocolo g,cncml dc las fmcluras abiertas; cubrimiento

.de la hcnda con g,asas ‘estériles 'y humedas al nycso ‘aponamlcnlo de la hcnda si ésta. es

sang,ramc, annbléucos proflaxls anlnc(;’mlca valomcuén dc la henda en sala dc cirugia,

dcsbndnmu:mo Debc haccrsc cnfasls én la busqucda de

hcndas pumlformcs vag,malc% y/o rcclales toda henda punufon'nes v:q,males y/o rectales

“toda hcnda colorccml en asocio de: ﬁ'acmra dc. pclv:s debe jarse con cnl- 1 A%

cuidado dc la ampolla rcclal el rclardo en ln coloslomm se nsocm a un allo mdlcc de

infeccioén °." Las lcs-ones del aparato ;,cmtunnnnon son l‘rccuemcs en esu. upo dc paclcmcS'

toda evidencia de lesidn uretral se debe dlag.nostlcar con urctrografa :ml«.s dc intentar pasar R

una sonda; si no existe daio de Ia uretra se prucuca cnsxograﬁa' la (cndcucm, crecicnte, es el

con ia suprapdabica. .

cstabilidad de este anillo depende de la integridad del compleJo sacroiliaco. poslcnot:

i

i pro los lig: s sacroiliacos; los ligamentos sacroespinosos aniculzm‘eAl borde

sacro con las espinas Cidticas y resisten la rotacidon externa de la hemipelvis; los

sacrotuberosos controlan las fuerzas rotaciones del iliaco y a la vez las fucrzas cizallastes 7

iR
Fractura en Libro abierto: La Inestabilidad Rotacional en Libro Abicrto es producida por
una fuerza externa aplicada sobre las espinas iliacas posteriores, o por rplacién externa

forzada de los miembros inferiores, lo que es mas frecuente, que lieva a un desgarro de los




ligamentos sacrolllacos antcnorcs sacrocspmoso Yy dlsrupmén de la smﬁsts’ la hemipelvis

es inestable en rolm:lon externa pcro d haccrse ble en re i6 mlema.

En ¢l Estado I la smFS|s sc scpam mcnos dc 25 cms “en cl E;tado 1 la dlas(asns es

unilateral y mayor de 2,5 cms, cn cl Es(ndo Il es bllau:rml i

| Imema es producxda por una

Fractura por comprension Iatcml: la I ab hdad ro

fuerza dirccta sobre  Ia cri:sla |haca o por una mdlrcctn sobr la cabcm fcmoral

produciendo fractura por compunsnon en ci complc_)o poslc or .y haclum por. comprcnsu&n

en el complejo posterior y fmc(ura anterior de. las ramas publlca

pueden ocurrir del mismo lado o en el opucslo,(ﬁ'actum‘en

posterior esta comunmente impactado, la hemipelvis es inestable e

tipo B2 — Ipsilateral- las ramas del pubis estan fracturadas o

rama superior fracturnda y rotada protruyendo en el periné; se’conoce como:la fracrua

“Tilt". En el Tipo Contralateral, B3, ocurre fractura de Ias>mn:|asr del purbrlsr opuéstas'a la

cresta iliaca lesionada o bien fracturada de las cuatro mlﬁas; 1a hcmipclﬁs rota én sentido
intemo y superior gencrando la deformidad rotacional y el acortamiento 'd‘cbla extremidad
ipsilateral. ' o

Lla inestabilidad vertical: se produce por fucrzas cizallantes actuando soﬁrc el anillo
pélvico; existe disrupcion completa de los ligamentos sacroiliacos poslcric;ires y nnxcdgrgs.
del sacroespinosos y sacrotuberoso 1o cual produce la luxacién del qsacroilyiacaquétsc
desplaza superior y posterionnente; puede ser uni, Tipo Cl, o bilateral, Tipd CZ. La‘ fractura
de la apofisis transversa dc LS y/o la avulsion de la espina ci:’m'ca‘ _hacen ﬁeﬁsar en csta
patologia; ¢l desplazamiento posterior se¢ aprecia mejor en la proycccién‘ p&i:’llica dc la

pelvis (Inlet) que en la simple AP'®; la evaluacion ideal se realiza con el TAC.




En la década dcl ochcma con los trabaJos de Gutenbcrl,. Mecars y l’u . y los dc Sallis Y

dc la Fjamén cxtemav

colaboradores “se cslablccncron Ias

pelvis: en la mcstabllldad vcmcal Kellan 2.2 opma que dos placas ak 90 l,mdos en da.

de la sinfisis o dc fas mmas publicas.

La asociacién del polirauma y la lesién de la pelvis estd vinculada con ' una’alta

monalidad_ son de especial import ia la iacion del trauma crzmeocnceﬁilico y Icsién‘

de pelvis con una mortalidad del 50% de los casos. El trauma loracoabdommul Yy Ia fraclum
de pelvis se han relacionado a una mortalidad del $2%. Si la lesién de pcIVIs se presema en .-

forma concomitante con TCE y trauma toracoabdominal, la mortalidad se clcva a casi el

90%3.

o

Las proyecciones radiograficas basi para la eval ion de la idad de la pelvis

son la anteroposterior de pelvis, la llamada proyeccién de entrada (iﬁllét) y la pfbycccién de

salida (outlet). La proyeccion de entrada permite observar los desplazamientos

anteroposteriores y la rotacion de la b ipelvis. Para alg autores ésta proyeccion cs la

13




mas util para la valoracuén de la cstablhdnd dc pclvrs‘ La proycccnén dc sahda (oullct)

tra los fora

"7~|r‘.‘u pl i verticales a mvel de Ia pclws. N

proyccciones complcmcnlanas para;. cl

proycccuoncs lalcml de s:u:ro. proy

del paciente

diagndstico:

severidad de Ia fracmra asi como las probables 1

La luxacioén de la sinﬁsis de! pubis sc considera una pélologi:i del area pélvica anterior.
Una separacion del drea pélvica mayor a 2.5 cms se considera quirtirgica. Estas lesiones se
conocen como *“en libro abierto™ y corresponden a las B3.1 de Tile. Biomecanicamente ésta
lesion es dcrivudn de una fuerza de compresion anteroposterior aplicada en la parte anterior

externa aplicada al través de la articulacién

de Ia pelvis, o bien por una fuerza de r¢

de la cadera, abriendo de manera consecutiva la sinfisis de! pubis como un *“libro abierto
Si las fuerzas continian ternminan por lesionar la fascia y los ligamentos sacrolubcr:o’sosv.'
sacroespinosos y sacroilinacos anteriores, . con  permancncia de la banda ligamcﬁxzﬁ'a
posterior. Estas lesiones puecden sc;' bilaterales o unilaterales. Su principal cm‘zlclcﬁ's(ica es
Ia permanencia de los ligamentos sacroiliacos posteriores. por c¢so son  consideradas
verticalmente estables. Cuando hemos concluido que se wmrata de una Vlcsfén con una
separacion del pubis menor a 2.5 cims y que se ha confinmado que no existen datos de lesién

de la banda de ligamentos sacroiliacos posteriores, con ligamentos sacrotuberosos y

iderar que el > vador sera indicado y

)

sacrocspinosos integros, podemos o«

que consistira en reposo en cama del paciente de .10 a 12 semanas. Si los estudios de rayos




X nos indica una separacion mayor de. 2.5 cms, estamos ante la posibilidad. de lesion de
clcmcmds del piso~‘pélvico como son la fascia los ligamcmos 'sacrolubcrosos y

;acrocsplnosos asn como la posibilidad de les:én dc fa banda’ hg,amemana postcnor En los

casos en quc la lesién se torma una pnondad lmcmlmcnle s consc_)a colocar al pactcnlc en

dccubx(o lateral para cerrar el libro, al mismo’ nempo que ara mamcncr las caderas en

rotacion medial. Algunos métodos no quxrurgxcos quc ‘en cl pasado se uuhzaron como las

hamacas pélvicas, espicas de yeso, etc., se consn emn en la ncluahdad madccuados pam el

jo de éstos p

En fijador externo se considera como el metodo de clcccnén de mancm tcmpoml de o.stas

lesiones. Sin embargo, algunos ccntros dc (raumalologla cov|S|dcmn quc una apllcncnon

correcta del mismo puedl. consndcrarsc como un método dcfnmvo Eslc metodo dcbcna scr B

considerado como de pnmcra :.lccclén para éstas lesiones cn todo ccnlro dc cmcrbencla

donde se-atienden p

TRSIS Mo
FALLA




claborados, no pueden cstabilizar - del todo. cl anillo. pelviano como para . permitir la

deambulacién, ¢

La reduccién ablcr\n y fJaClén lmema es cl mctodo de’ clcccnon p.'u-a muchos cwujanos

con lesién viceral, el mzme_jo dcbt. ser qunrurblco. Como c_)clnplo. lcnemos una fmclum

inclinada llamada “Tlll fraclure ~ l;s(:.\s lcsmncs se m.ompnﬂan con l'recuencta dc lcsnom.c

como si se tratase de una Icsuén acetab lar, 1. por. planos hasta

identificar la fractura, realizando su red i6n y Osted is con placas de r uccion

16




del tamano clcbxdo en una planc'lc:én prcopermona. O!ro mé(odo de l'_yaclén es reahmr la

dorsal se reallza una incisién de 4. a*5 cms, que va de la :

cresta iliaca hasta la espina zmu.rosupcrmr, se expone. la cresta‘iliaca’y el musculo iliaco

iterna “del xllaco pam

mediante diseccion subperidstica, se mcnde vel musculo’ por_ la parte;

exponer la articulacién sacro iliaca incluyendo’ al ala del 'sacro.Es importanie_exponer la

escotadura’ cidtica mayor para proteger al ncr\h'o'ci'n'co L:':'mlz“ el ‘n r'\n Ls p"asa 2 cms

medial a la articulacion sacro iliaca, ya que salc dcl abu_)cro mu:rvcr(cbml cmrc LS Yy Sl y

cruza el disco de L5 hacia el ala del sacro. dondc se une a. ln raiz .de Sl Se llmpla Ia

articufacion sacro iliaca, retirando restos del’ complejo hgamemano amenor musculo

interpuesto y cartilago articular. Se procede a realizar la rcduccuﬁn mednanlc traccion

longitudinal, compresion a ambas crestas iliacas o con pinmskanclvada's al iliaco y sacro por
tornillos. Se colocan 2 placas de compresion dinamica p:.u‘a lomillo’syjy.s o 45 Ac dos o tres
orificios en forma de V invertida y se l'Ja con los lomlllos. Sc coloca drcnaje para
extraceion del hcmalomn ¥ se dificre el apoyo pondcral por un lapso dc 8 a 12 semanas, o

hasta que se logre la consolidacién. *




Las fracturas del ala del iliaco. deberdin fijarse - quirargi pre |y cuando

incluyan:
1) Despk i o i bilidad asociada, 2) Severo dc > o inucién del
ala_iliaca, ~3) | Incstabilidad | hemodinamica * del “paciente, 4) ~Lesiones ' intestinales por

encarcelamiento del intestino bajo, y 5) Fracturas abiertas.?®
Para valorar los resultados rehabilitatorios, se tomé la escala de la “*Mayo Clivjic"; que

evaliia los resultados de la Clinica con un maximo de 80 puntos, repartidos segin.

Ka h **de 1a sigui forma:
Dolor 40 puntos
Ninguno 40
Ocasional 35
Moderado 20
Funcién 20 puntos
Distancia a caminar 15 puntos
Hasta 10 cuadras o 15
6 cuadras 12
1-3 cuadras 7
En la casa 2
No camina o
Uso de muletas o bastén 5 puntos
Ninguno 5

* TESIS CON
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Ocasional
Todo el tiempo 3
Movilidad y poder muscular 20 puntos
Capacidad de movilizarse en S puntos
vehfculo
Fdcilmente 5
Con dificultad 3
Cuidado de sus pies 5 puntos
Fdcilmente N 5
Con dificultad 3
Claudicacién evidente a la marcha 5 puntos
Ninguna 5
Moderada 3
Severa o N o
Subir escaleras 5 puntos
Normal 5
Sosteniéndose 4
Escalén a escalén 2
No o]

De acuerdo a ésta escala, se obtienen resultados do el p tiene una

puntuacion de entre 80 a 70 puntos, buenos resultados entre 69 y 60 puntos, regulares




resultados entre 59 y 50 puntos y malos resultados cuando la suma de la puntuac:én es

menor a 49 pumos.

3.1 Justificacién:

Dado quc en’ nuestro medio, las fmclumc mcstables de pelvns afcctan sobre todo-a
S P

9,
pacwmcs Jovcnes vy adultos jévenes, y quc se asocnan con un allo mdlcc dc monahdad

altode p

dificultad para el retomo a sus, acuwdndcs nonnalcs problcmauca quc afccm a loda Ia

sociedad, ya que desde el pumo dc wsla ralmllar hasla cl Iaboral sc vc dlsmmuudo

ampliamente la reintegracion con su wda nomlal qut_ hubo hasla antes d:, su lc5|6n Este

estudio pr le mostrar dian quc zjo, quinirgico o conservador, cl pag:l'cmc con
lesiones inestables de la pélvis presenta una mejor calidad de vida, coinrrclormo a"susv
actividades normales. El lm’bajo actual se¢ pudo realizar en nuestra Unidad Hospirtal‘arira; ya
que existen casos representativos de las lesiones descritas con anterioridad, ademas’ de

contar con e} recurso f{inancicro y humano para su elaboracién.

3.2. Hipétesis y cncias ver

Hipdtesis Alternativa (Ha, .

Los resultados funcionales de las fr:u:mms inestables de pelvis tiencn mejor resultado

func:onal con !r-namlcnlo qulmr5lco qut. con mancjo conscrvador.

Hlpale\u‘ Nulu (Ii())
Los resultados funcionales de las ﬁ‘:li;lums inestables de pelvis ticnen mejor resuliado

funcional con tratamiento conservador que con manejo quirirgico.
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3.3. Objetivos

General

Determinar mediante la Escala de la Clinica Mayo los resultados funci lesenp

" tratados quirargica contra Jos. m_anéjados cor’!s'cwadommcymc. con lesiones inestables de la

pelvis.

Especificos

Establecer criterios: para el mejor . método de. mancjo, para“las fracturas inestables de la

pelvis.

Prolocollzar ct manuo qulmrx,lco en fmclums pclvxcns mestablcs pam el retomo de

nuestros pac:cmes a SUS BC"V!dach normalcs.

4. I\IATFRIAL \' X\IFTODO

Se reallzo una lnvcsngdcmn cllmca dc npo ren'ospectlvo parclal‘ observacnonal

e

comparativo descriptivo’y. lon;,nudmal Al U‘avcs dc un ccn< ado a los f P

ingresados al servicio de Ortopedia del Hosp-tal G:,ncml Balbuena con el dlagnosuco de

Fracturas Pélvicas Inestables mancjadas en fortna qulrurgica y onservadom. en’el penodo :

comprendido de marzo del 2000 a febrero del 2002, tras lo que s¢ ékp loro a‘!os pacientes

con un imiento minimo de 8 posterior a'surlcsfén; con cdnd de entre 15y 80
anos de ambos sexos, con Iesiones incstables de pelvis, clz;siﬁcddas dé acuerdo a Tile como
B1, B2, B3, Cl, C2 y C3, con expediente complcl’o.'que Aécb(amn coopcerar en nuestro
estudio. Se excluyeron a pacientes Menores de 15 zu"iés y? ﬁlﬁyofes’ de 80 anos, pacientcs

qQue fallecieron por lesiones asociad paci que no dieron a sus citas de Consulta

Extema, pacientes que decidieron no aceptar cooperar con nuestro estudio, pacicntes con

las funcionales de miembros pélvicos de

lesion neurologica severa y paci con
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una afeccidn anterior a su lesion de pelvis. Los pacientes ingrcsados al' Hospital Gcncml

Balbucna con chmraS Vln:cs‘tablcsvdc‘Pclvisk se dlv:dleron en.2. grupos d acucrdo al

mangjo cslablccidoy Grupo A Paclcntes mancJados de fomla conscrvadom. Grupo B:

Paci anc_]o qulrurglco :

F 3 cj ‘ qulrurv Loé

ca nestablc se

xdo mancjo conscrvador por su fmcmra pél

asi como los | quc hayan re

exploraron y se rcwsaron sus c‘pcdlcmcs para dcxermmar su pumuacuén C ncucrdo a los

criterios para resultados r-.hnbllnn(onos de ln Escala dcla Clmlca Mayo que valom'

- Dolor

- . Distancia .;::Caminar. '

- Uso dc muletas o baston.

- Movilidad y poder muschlar

- Cuidado dc sus pies.

- Claudicacioén cvidénxc;«x la marcha.

- Subir escaleras.

Clasificandosc de acuerdo a su puntuacion en:

- EXCELENTES RESULTADOS: dc 80 a 70 puntos

- BUENOS RESULTADOS: de 69 a 60 puntos

- REGULARES RESULTADOS: de 59 a 50 puntos

-  MALOS RESULTADOS: menos de 49 puntos.

Los resultados se vaciaron en una hoja de recoleccion de dmv.;s (Ancxo, 1), tras lo que se
realizé un analisis estadistico en el programa de Compum'c;'én SPSS 1.0 y Excel, en donde

se obtuvieron fr i por jes y medidas de tendencia central: Para demostrar si los

dos grupos estudiados difieren entre si, se utilizara Ia T de Student.
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- El prcscmc es un csludio de riesgo minimo y ético, ya quc sc obtendra informacion de
los pac:cm;s en basc al ewpcdlcmc clinico y.a su cxplomcnon Fsuca en su re\nsnon en

consulta cx|cma, no vanzmdo resultados, solo recolccuindolos cn nueslro msu'umemo de.

mcdu:lon por lo quc no hace falta Consentimi > dcl paci , excepto pam su revision en

consulta Exl‘cm X

S. RESULTADOS
de los al 33 (61%) sc trataron

En el presente lmbﬁjo, se "csxudiavron 54 paci
diante m: jo vador, i as ‘que 21 (39%) fucron tratados quirirgicamente
(Grafica 1).

De acuerdo al sexo de 10s pacientes, encontramos que la mayor parte fueron hombres, -

con 37 casos, dc los I 15 ser zjaron quirargi ¥ 22 de forma conservadora

(Grafica 2).. El sexo femenino se presentd 17 casos, de los cuales 6 se manejaron

quinirgi >y 11 de a conservadora (grafica 3). Dentro del mancjo conservador,

el 64.7% fueron pacientes del sexo masculino (Grifica 4). De los ﬁaéiemés que fueron

jados quinirg el 66.6% fucron hombres; micntl'.ras'qucr el 33.3% fueron

myjeres (Grafica 5).

Se clasificaron las_ fracturas de acuerdo a Tile

5 ‘con B2;

mangjaron quirirgi a3 ict en Bl

en C3 (Grafica 6). Corrcép-v

10 pacicentes en BI, l()‘yén B2.3en'B

Los g




vador el mnbo dc cdad fue de cmrc l7 a 70 aﬂos con una

paci con tr it >

éstos paclcnlcs el mancjo con: los

procz.dumcmo qulrur;,u:o (cxtracmon dc frayncmo 6sco. OSS con Rxchards y lavadu y

desbridamiento quxnu'uco) Las pumuacxoncs m.’:s altas en Ia Escala dc la Clm ca ayb. se

obtuvieron con el uso de Reduccién anatémica con placas de reconstruccion (Gr:’lﬁca 10).

De acuerdo en la clasificacion para resultados rehabilitatorios de la Clinica Mayo, se

encontré para los pacicntes mangjados de forma quirGrgica un rango’ de 38 a 80 puntos,

encontrando una . media de 66.8 (Grifica 11)... Para rrloé ,pégiénlétsy mahéjados

conservadoramente encontramos un rango de 4l a 73 punto.

iente ), ¥ 6‘3 (4 pac:cnh.s) (Gmrca l2)

puntos, con modas de 60 (4 paci ). s “@p

6. DISCUSION

de los les la mayor parte fueron

En el prescnte estudio se diaron a'54 p
del sexo masculino con uﬁ 68.5% dél total de la mucsﬁn, y dc los cuales la rﬁedin de edad
fue en nuestra qulacién de 53 anos, lo que no corrc‘sponvde’ fal reporte de Bircher *, quicn
nos refiere que ’cl_éb'stq sociocconém}co de la alénqién dc lns‘fmclums ¥ sus sccuclas es
muy alto, ya qué la ?ﬁayoria de los pacientes son jév;h;s"cn edad réproducliva‘

En lo referente a‘l;u‘bo\ de fractura que pre\ﬁnlccié en el estudio para el grupo del manejo

conservador fuecron las tipo Bl 'y B2 con 20 casos, sicndo éstas las menos severas de

T?SIS cow
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acuerdo a Tile, en donde hemos concluido que se trata de una lcsién con lina separacién del

pubis menor'a 2.5 cms ¥ que se ha confirmado que. no ex:slen dalos dc lc5|6n de la banda de

Ilmcnlos sacrolubcrosos sacrocspmosos

ligamentos - sacroiliacos - posteriores, ' con

intcgros y podemos iderar que el jo conscrvado .

reposo cn cama del paciente de 10 a 12 semanas.

Las puntuaciones de acuerdo a la escala de 1a Climca

mcdmmc manejo conservador estuvieron dentro de un

catalogandose en excelentes resultados solo a 5 pacien'lcs;

grupo fue de 59.8 puntos, considerandose resultados regﬁlafes

Jel rzingo en puntuacion de acuerdo

Correspondie al grupo jado quirirg

a la escala de la Clinica Mayo fue de entre 38 a 80 puntos sxcndo la pnmcm un pacxenle al

cual se le extrajo un fragmento 6seo intraarticular; sm cmbar],o cncommmos.quc sc

catalogaron como resultados )f a 10 paci . por lo quc cncontmmos una

con

diferencia significativa con ‘los” 'S p

rvadoramente.

conservadoramente), por. lo qnc podcmos conclulr que nuestra hlpélesis se cumplié.

Basandonos en nuestro estudio, coryqlunhos’ que, las fracturas inestables de pelvis son

mas frecucnies en pacientes adultos mayores del sexo masculino en nuestra poblacion, los

2s P .
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cuidles - deberin © ser  tratados - quirirgicamente  para - obtener mejores- resultados
rehabilitatorios. .
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 8 — =
Nombre: a ‘- Edad: o nidetind
Sexo: Tipo (Tile): Manejo: Conservador[] . Qx: [] Pratarae o e ikl
. - S - B [RR - -
1. Fisodores Externol) 2. placa de Reconstruce 3. placa od aTormnds — -
5. Barras Tronsiliocal ] 6. Otrod 1 S P ;
Fecha de la Lesién: . SR Fecha de la Revisidn: p—— .
- — 3
[P, o,
I. Dolor U .
II. Funcién - T o -
a): Diéfdnéia al‘camincu- hstelamad 2
b) ‘Uso de muletas o bastén - o
IIT. Movi_liydaa/y‘l’,odev" Muscular. vty NP | Bl eing
a) “Capacidad para movilizarse en vehiculo D .
b) 'Cuidado de sus pies cm ot '
c) - Claudicacién evidente a la marcha == s
N o et -
d) . Subir escaleras. — N
PLTIPPENR | By
L1 = '
PUNTAJE T ;
S— n
Fo—— S
PU— -
[E— A
- o

.

C1DAD D€ AN XiCTy
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR TIPO DE MANEJO

T
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GRAFICA 3. PACIE FEMENINOS Y TIPO DE MANEJO

)

GRAFICA 4. MANEJO CONSERVADOR, DISTRIBUCEON POR SEXO

w
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MANEJO QUIRURGICO, DISTRIBUCION POR
SEXO

MUSERES HOMBRES
33%

67%

GRAFICA 5. MANEJO QUIRURGICO, DISTRIBUCION POR SEXO

TIPO SEGUN TILE

GRAFICA 6. MANEJO QUIRURGICO, CLASIFICACION DE
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TIPO SEGUN TILE

GRAFICA 7. MANEJO CONSERVADOR, CLASIFICACION DE TILE

~
( MANEJO QUIRURGICO, EDADES

60 80

EDAD

GRAFICA 8. MANEJO QUIRURGICO, EDADES
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r MANEJO CONSERVADOR, EDADES

CAS0S

EDAD
.

GRAFICA 9. MANEJO CONSERVADOR, EDADES

;
'

PI.ACA DE RECONS.

GRAFICA 10, IMPLANTES UTILIZADOS




PUNTUACIONES, MANEJO QUIRURGICO

) 80

60
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GRAFICA 11, PUNTUACIONES, MANEJO QUIRURGICO

PUNTUACIONES, MANEJO CONSERVADOR

CASOS

GRAFICA 12, PUNTUACIONES, MANEJO CONSERVADOR.
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